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ANTECEDENTES

La cisticercosis es una infestacién del sistema nervioso central por la larva (cisticerco) del
céstodo Taenia solium. Afecta principaimente paises en vias de desarrollo como e nuestro,
particularmente regiones con malas condiciones sanitarias y de higiene. La infestacién
ocurre con la ingestion de comidas contaminadas con huevecillos (oncosferas) liberados de
los proglotidos de la Taenia solium, principalmente vegelales mal cocinados o por
- autoinfestacion por peristalsis inversa u contaminacion anal-oral, (1).

Paracelso a principios del siglo XVI observé por primera vez cisticercosis cerebral,
Laennec empled la denominacion de cisticerco (Kustis: vejiga; Kestos: cola). Rudolphi
propuso en 1809 el nombre de cisticerco celuloso, sobre la base de la frecuencia de su
localizacion en el tejido conjuntivo.

En 1855 Heubner y Kuchenmeister y en 1856, Leuckart, establecieron que la forma
larvaria de la Taenia solium es la causante de las infestaciones del cerdo y de las
cisticercosis humana ( 2,3 ). Kuchenmeister alimentd con cisticercos a un homicida
condenado y posteriormente observo Taenia solium intestinal, por fo que se considera como
ia primer evidencia relacionada a la enfermedad intracraneal del estado larvario de la Taenia
solium (3).

Bruns en 1906 describié cuadros de cefalea, vértigo y vomito que se presentaban con
determinadas posiciones de la cabeza, especialmente en el dectbito, considerandolo como
caracteristico de vesiculas cisticercosas intraventricuiares en el cuarto ventriculo (4).

En 1914-1915 Kramer encontré dos casos de cisticercosis del cuarto ventriculo en
hospitales de Moscu, éstos fueron operados pero murieron de una meningitis { 2 ).

En 1945 ofros reportes de exéresis exitosa de cisticercos de la region del quiasma y del
cuarto ventriculo indicaron que esta enfermedad era era un problema quirdrgico bajo

condiciones especificas de localizacidn estratégica ( 5 ).



En México, Robles, en 1946 observé 47 casos de cisticercosis cerebral, que constituian el

25 % de la patologia hipertensiva cerebral ( 6 ).

en 1976, el Centro de Investigaciones Ecoldgicas del Sureste , en San Cristébal de las
Casas, realizd un estudio seroepidemiol6gico de los Altos de Chiapas, y encontré que la
prevalencia de la serologia positiva era mas alta en los asentamientos méas pequerios {8%) y
tendia a 2% en los mas pobiados (7 ). Otra encuesta serolégica levantada en 1974 por el
Instituto Mexicano del Seguro social, representativa de Ia poblacion urbana nacional, indico
una prevalencia global de seropositividad a la cisticercosis de aproximadamente 1 por
ciento, con importantes variaciones regionales, apareciendo El Bajio como la region de més
alta prevalencia, con un 15% (8).

La neurocisticercosis es una enfermedad mundialmente difundida, pero es endémica en
diferentes paises de América latina, asi y Africa. Esta enfermedad ocurre
predominantemente en paises subdesarrollados donde las condiciones sanitarias son
pobres y representa un problema de salud importante. En México la incidencia general en
estudios de autopsia se ha reportado entre 3.5% y 4%. También se ha reportado que la
cisticercosis es responsable de una perdida de mas de la mitad del gasto nacional en fa
produccién porcina y de costos de millones en hospitalizacion y tratamiento de pacientes
con cisticercosis ( 9 ).

En otros estudios se ha publicado que afecta del 1 al 3% de la poblacion general (2) y es
la lesion mas frecuente de tipo no neoplasico con efeclo de masa en el sistema nervioso
central; es una causa importante de incapacidad y ocupa el 11% de ingresos a hospitales
generales(10).

Durante el ciclo de vida, de la T. sclium afecta a un huésped definitivo, a otro intermediario
y tiene una fase de vida libre: a) la Taenia adulta, que afecta al hombre (huésped definitivo),
b) los cisticercos o metacéstodos que parasita principalmente al cerdg y al hombre o ambos

{huésped intermediario) y c) los huevecillos que se encuentran en el ambiente.



El consumo de carne de cerdo con cisticercos es la fuente principal de teniasis por T.
solium en Latinoamérica. La {ransmision de cisticercosis al cerdo por el hombre se realiza
por la alimentacion de los mismos con alimentos contaminados con heces humanas con
proglétidos yfo huevecillos de Taenia solium. E! hombre transmite al hombre la cisticercosis
a través de sus heces fecales que contaminan el medio ambiente con huevecillos de T.
solium. La cisticercosis por T. solium puede afectar cualquier tejido del organismo.

La cisticercosis es causada por el metacéstodo o forma larvaria de la'T. solium. El
cisticerco celuloso es de forma ovoide, mide 0.5cm de diametro mayor, pero cuando se
‘encuentra en los ventriculos laterales o en el espacio subaracnoideo, puede medir hasta 6
cm de diamelro y tiene un escolex invaginado. Al igual que la tenia adulta, el escélex del
cisticerco posee cuatro ventosas y un rostelo armado con dos hileras de ganchos. La
superficie que presenta el cisticerco a su huésped es un tegumento citoplasmico, sincicial y
continuo en toda la cara externa de la pared vesicular, a través de la cual obtiene sus
nutrientes y excreta sus desechos, la superficie externa del tegumento tiene proyecciones
digitiformes designadas como microtricas, por debajo del tegumento se encuentran varias
capas de tejido muscular liso, asi como las llamadas células subtegumentales, las cuales
sintetizan proteinas y otros compuestos que son transportados hacia el tegumento a través
de puentes citoplasmicos. A mayor distancia de la superficie se encuentra una serie de
conductos o canales aparentemente relacionados con células ciliadas, llamadas células
flama, que constituyen un sistema protonefridal. La mayoria de pacientes con cisticercos
celulosos son asintomatico o presentan crisis convulsivas. Los quistes contienen una larva
marginal o escélex, la cual puede ser vista en tomografia computada de alta resolucién o
resonancia magnética. El cisticerco llamado racemoso (Latin: racemus que significa racimo)
es una forma particular que puede alcanzar grandes proporciones y causa sintomas por
efecto de masa local. Se caracteriza por multiples quistes interconectados de diferente
tamafio sin escolex viable; su localizacion mas frecuente es en las cisternas supraselar,

silviana y cuadrigeminal.



Al ingerir los huevecillos de T. solium, éstos, eclosionan en e! intestino. Los embriones
liberados (oncosferas) penetran a la mucosa intestinal, logran liegar al sistema circulatorio y
se distribuyen a sitios extraentéricos donde se desarrollan hasta metacéstodos (cisticercos).
En el hombre, se localizan con mayor frecuencia en los misculos esqueléticos, sistema
nervioso, ojos, tejido graso subcutaneo y corazon.

Después de gue el cisticerco ha entrado al sistema ventricular, éstos pueden migrar y
obstruir los conductos de comunicacion o producir un déficit focal por efecto de masa,
siendo estas dos situaciones particularmente riesgosas, ya que, producen aumento de Ia
presion intracraneal y rapido deterioro neurolégico del enfermo. La migracién del cisticerco
lo lleva finalmente al cuarto ventriculo, ya sea por gravedad o por el mismo flujo del liguido
cefaloraquideo, razén por la que la cisticercosis intraventricular es mas comun en el cuarto
ventriculo. Al morir la larva se permeabiliza la membrana del quiste y produce membrana
local o generalizada, lo que produce obstruccion del flujo del liquido membrana.

En raras ocasiones se pueden encontrar guistes espinales. La siembra en el espacio
subaracnoideo espinal ocurre en forma similar a como ocurre en las cisternas basales dal
craneo. El déficit neurolégico puede ser producido por el quiste o formacién de granuloma
dentro de la medula espinal ¢ por compresién extra-axial dentro del canal espinal { 10).

Durante el ciclo de vida del parasito se puede encontrar en alguna de las siguientes
etapas:

1. Vesicular . En esta etapa el parasito tiene su membrana bien definida y el liquido, con el
escolex invaginado en su interior. En esta etapa del ciclo de vida del parasito se desprende
facilmente y los tejidos que lo alojan no muestran cambios importantes.

2. Coloidal. En esta etapa la membrana de la vesicula muestra engrosamiento en el examen
vesicula, con formacidon de capsula conectiva secundaria que la rodea, siendo rodea
identificar las dos capsulas, una del parasito y otra de tejido conectivo del huésped. El

contenido deja de ser liguido transparente y adopta el de sustancia gelatincide blanquecina



de aspecto hialino; el escélex atn puede ser identificado en el interior de Ia vesicula pero su
aspecto es granujiento y facilmente deleznable.

3. Nodular granular. El cisticerco aparece en farma de nodulo, todavia encapsulado, pera su
contenido es totalmente granujiento y ya el escolex no es reconocible, confundiéndose con
el resto del contenido.

4. Nodular calcificada. El parésito esta reducido a un nédulo calcificado y envuelto en una
cépsula de tejido conectivo de espesor variable,

La respuesta del huésped contra el parasite varia desde una tolerancia importante ante el
parasito hasta una reaccion inflamatoria severa, con variaciones segun la etapa evolutiva en
que se encuentre el parasito. La respuesta inflamatoria aparece casi siempre en forma de
pequefios grupos en forma de linfocitos, plasmocitos y eosindfilos que se acomodan en el
espesor de la capsula de tejido conectivo alrededor del parasito o de la vesicula en esa
etapa.A medida que la capsula se engruesa airededor del parasito, en las paredes de la
bolsa vesicular aparecen areas de hialinizacion yfo mineralizacién. Al mismo tiempo,
empiezan a aparecer acumulos de células inflamatorias en el espacio entre la capsula
conectiva y la bolsa vesicular, posteriormente ias células inflamatorias entran al parasito
observandose en ésta etapa mononucleares, eosindfilos y polimorfonucleares neutréfilos.
Cuando la invasidn inflamatoria del quiste ya esta avanzada aparecen células epiteliodes,
macréfagos y células epiteloides muitinucleadas tipo Langhans o de cuerpo extrafo, las
cuales persisten hasta la etapa final de calcificacion del parasito. Humoralmente se ha
demostrado una participacién compleja de la respuesta inmune dentro del espacio
subaracnoideo; donde la IgG, IgM, IgE v las interleucinas 1b y 6 participan activamente ( 12
).

Las alteraciones tisulares locales en parasitosis intraparenquimatosa son: edema local,
gliosis astrocitaria moderada, movilizacion microglial. Las neuronas del area se afectan en
grado variable, sufriendo algunas necrosis y ofras impregnacion ferruginosa. En la

cisticercosis ventricular se produce ependimitis granular, algunas veces local en la zona



donde se encuentra ¢l parasito y en la mayoria de las veces generalizada. En la localizacién
meningea subaracnoidea las leptomeninges sufren engrosamiento asociado al parasito. Los
vasos adyacentes en esta forma de presentacion, sobre todo las arterias, muestran
engrosamiento de sus paredes con proliferacién de la adventicia y signos de angeitis,
posteriormente invade progresivamente la muscular y forma una endarteritis con reduccion
de la luz y formacién de placas ateromatoides con disrupcién de ia elastica; en etapas
avanzadas la proliferacion de la adventicia predomina hasta reemplazar la media,
liegandose a ocluir la luz del vaso, con mas rapidez en artericlas meningeas de la
convexidad. Una forma especial es la meningitis basal cisticercosa donde los parasitos
localizados en las cisternas basales producen una proliferacién fibrosa intensa de las
leptomeninges que engloba tanto a los parésitos como a las estructuras locales, vasos,

nervios y superficie externa del parénquima cerebral involucrado { 13 ).

Clasificacion anatémica de la cisticercosis humana de la Organizacién mundial de 1a salud
{1)
I. Cisticercosis diseminada
A. Musculocutanea
B. Visceral: a) Cardiaca, b) Fulmonar, ¢) Abdominal
{I. Cisticercosis oftalmica.
1. Extraocular: a} Palpebral, b) Subconjuntival, ¢} Orbitaria.
2. Intraocular: A} De camara anterior: a) cornea, b} Humor acuoso, c) Iris, d) Cristalino.
B) De camara posterior: a) Humor vitreo, b) Subhialoideo, c) Subretinal, d)
subcoroideo.
lli. Neurocisticercosis
1. Espinal: A) Extraespinal
B) Intraespinal; a) Epidural, b) Subaracnoideo,

c)intramedular.



2.Cerebral: A) Parenquimatosa, B) Ventricular, C) Subaracnoidea {meningea), D)Racemosa.
IV. Cisticercosis mixta: Mas de una localizacién.
Clasificacion de formas activas e inactivas de neurocisticercosis con porcentajes de

presentacion de cada una de ellas, de acuerdo a, Sotelo y cotaboradores ( 14 ), tabla 1.

Tabla 1.Formas activas de Neurocisticercosis

Aracrioiditis 48.2%
Hidrocefalia secundaria a inflamacion meningea 25.7%
Quistes parenguimatosos 13.2%
Infarto cerebral secundaric a vasculitis 2.3%

Efeclo de masa debido a uno o muchos quistes 1.0%

Quiste intraventricular 0.7%
Quiste espinal 0.7%

3

Formas inactivas de neurocisticercosis

Calcificacion parenquimatosa 57.6%

Hidrocefatia secundaria a reaccién meningea 3.8%

Las manifestaciones neurcldgicas ocurren entre 60 a 80% de las infestaciones (1, 15).
Anatémicamente la larva puede infestar el parénquima cerebral- espacio subaracnoideo
(cisternas), sistema wventricular y con frecuencia puede estar afectando mas de un
compartimento (5). Las manifestaciones neuroldgicas de la enfermedad son variadas y los
sintomas dependen de la magnitud de la infestacién, la localizacion neurcanatomica de los
quistes y la respuesta inmune del huésped (5). El compromiso intraventricular se presenta
entre 15 a 20% de los pacientes con neurocisticercosis (16) y el cuarto ventriculo es el mas
afectado (17).

La hidrocefalia se presenta en aproximadamente el 30% de los pacientes con

neurocisticercosis (18) y se debe a la inflamacion y fibrosis en el espacio subaracnoideo y
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ventricular con oclusién de los agujeros ventriculares por ependimitis granular (29% de los
casos), o a quiste de cisticerco en cavidades ventriculares, particularmente en el cuarto
ventriculo. Aunque poco frecuente, menos del 1% produce efecto de valvula que bloquea el
fluio de liquido cefaloraquideo (19). El diagnostico entre estas entidades es de gran
importancia ya que la extraccion quirirgica de un cisticerco del cuarto ventriculo produce
mejoria clinica del enfermo y la ependimitis granular del cuarto ventriculo no requiere de
exploracion de esta drea por craniectomia (19 ).

La tomografia computada es uati! para identificar calcificaciones parenquimatosas
asociadas con neurocisticercosis; sin embargo los quistes intraventriculares con frecuencia
son dificiles de identificar, debido a la similitud de densidades entre el liquido del quiste y el
liquido cefaloraquideo (20, 21).

La resonancia magnética por su capacidad de producir imagenes multiplanares es
excelente para identificar mediante el contraste de tejidos y los efectos de flujp a la
neurocisticercosis, particularmente a los quistes intraventriculares (21).

El diagndstico puede ser sospechado y generalmente verificado por combinacion de datos
y evaluacion analitica de factores relacionados a: 1. Exposicion individual a un area
endémica; 2. Hallazgos en tomografia computarizada; 3. Eosinofilia en sangre periférica o
liquido cefaloraquideo; 4. Linfocitosis en liquido cefaloraquideo; 5. Resultados positivos de
inmunoensayo en sangre o liquido cefaloraquideo; 6. Evidencia de compromiso a otros
6rganos. El diagnéstico histolégico del quiste establece el diagndstico definitivo (22).

Ef manejo quirirgico de la neurocisticercosis esta encaminado principalmente a solucionar
la hidrocefalia obstructiva, la exéresis de cisticercos intraventriculares (23) o el drenaje de

quistes parenquimatosos o cisternales sintomaticos refractarios a tratamiento médico (5).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cisticercosis cerebral es un padecimiento endémico en nuestro pais, afecta del 1% al
3% de la poblacién general, De las formas de neurocisticercosis, una de las mas graves es
la cisticercosis intraventricular y de ellas la mas grave es la cisticercosis del cuarto
ventriculo. la presencia de uno o mas quistes en el cuarto ventriculo es muy dificil de
diferenciar de la ependimitis granular del mismo. El diagndstico preciso entre estas dos
entidades es crucial ya que en |a primera el manejo quirdrgico trae el mejoramiento clinico

" del enfermo ¥ en la segunda no esta indicado el manejo quirdrgico.

Solo el 25% de los pacientes que son llevados a cirugia con diagnostico de cuarto
ventriculo ocupado por quiste de cisticerco tienen ependimitis granular (17), por lo cual es
necesario identificar estos pacientes en el estudio preoperatorio.

Hasta el momento la resonancia magnética es mejor método diagnostico de
neurocisticercosis intraventricular, incluyendo cisticercosis del cuarto ventriculo, sin
embargo no hay reportes de resonancia magnética en ependimitis granular de! cuarto

ventriculo ni sus caracteristicas diferenciales con quiste de cisticerco en el mismo.

HIPOTESIS

1. No hay diferencia clinica ni por resonancia magnética entre cuarto ventriculo ocupado por
quiste de cisticerco y ependimitis de! cuarto ventriculo.

2. Si hay diferencia clinica y de resonancia magnética entre cuarto ventriculo ocupado por

quiste de cisticerco y ependimitis del cuarto ventriculo.
OBJETIVOS Y METAS

OBJETIVO: Encontrar las diferencias clinicas y de resonancia magnética entre quiste de

cisticerco en cuarto ventriculo y ependimitis del cuarto ventriculo,



METAS: realizar diagndsticos preoperatorios de ambas entidades en base a las diferencias

clinicas y de resonancia magnética encontradas.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptive y comparative en
pacientes sometidos a exploracién del cuarto ventriculo con diagnédstico postquinirgico de
cuarto ventriculo ocupado por quiste de cisticerco y sin quiste de cisticerco en pacientes con
neurocisticercosis, en el periodo comprendido de 1987 a 1997. Se buscd retrospectivamente
las diferencias clinicas, de resonancia magnética y estudios de |aboratorio en ambos grupos
de pacientes.

Se realizé una revision de 101 expedientes clinicos de pacientes operados de exploracién
del 4to. Ventriculo durante el periodo mencionado, de los cuales solo 67 tenian informacion
adecuada, revisandose los sintomas y signos a su ingreso al hospital y vaciandose en hoja
especial (Hoja de Vaciamiento de datos), posteriormente fueron revisados todos los
expedientes radioldgicos de estos pacientes y fueron encontrados 35 expedientes
radioldgicos completos que fueron revisados por un neuroimagenoclégo que no conocia los
resultados de los procedimientos quirdrgicos realizados. Los hallazgos especificos se
recavaron en hoja especial de recoleccion de datos de hallazgos preoperatorios de
resonancia magnetica, con 18 pacientes en el grupo que se encontré quiste y 17 en el
grupo que no tenia quiste, los datos fueron vaciados en hoja especial (Hoja de vaciamiento
de datos de IRM), posteriormente fueron realizadas tablas de frecuencias y porcentajes de la
presentacion de cada uno de los signos y sintomas, asi como hallazgos de laboratorio y de
resonancia magnética, con determinacion de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positive, valor predictivo negativo, exactitud y prueba chi cuadrada para determinacion de

variables estadisticamente significativas con p<05 ( 24, 25 ). También se determino
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procedimientos realizados, complicaciones y evolucion de los pacientes para cada grupo
con revision preoperatoria, a la semana postoperatoria, mes, seis meses y un afio.
Sensibilidad: Proporcién de individuos con la enfermedad (quisle en cuarto ventriculo)
segun la prueba de oro (procedimiento quirlrgico) e identificados como positivos por la
prueba en estudio.
Especificidad: Proporcién de individuos sin la enfermedad (quiste en cuarto ventriculo)
segun la prueba de oro (procedimiento quirdrgico) e identificados como negativos por la
brueba en estudio.
Valor predictivo positivo: Proporcion de individuos con prueba positiva que si tienen la
enfermedad.
Valor predictivo negativo: Proporcion de individuos con prueba negativa que no tienen la
enfermedad.
Precision: Tasa global de concordancia entre |a prueba diagnostica y el estandar ideal.
Para la evolucion se uso la escala de Karnofski modificada y se realizé una escaia que
contempla los siguientes parametros;
Evolucién excelente; 100 de escala de Karmofski
Evolucion Muy Buena; 90 de escala de Karnofski
Evolucion Buena : 80 de escala de Karnofski
Evolucion Regular: 70 de escala de Karmofski
Evolucion Mala: menos de 70 de escala de Karnofski.

La escala de Karnofski modificada { 26 ) ha sido usada en pacientes que tiene
padecimientos malignos, principalmente pacientes terminales y contempla lo siguiente:
100 normal: sin quejas ni evidencia de enfermedad
90 Capaz de llevar actividad normal, con sintomas menores
80 Actividad normal con esfuerzo, sintomas mayores
70 Es autosuficiente en sus necesidades, incapaz de llevar a cabo actividad normal

60 Requiere asistencia acasional y cuidado frecuente

11



50  Requiere asistencia importante y cuidado frecuents

40 Incapacitado. Requiere cuidado social y asistencia

30 Severamente incapacitado: hospitalizado, muerte inminente
20 Muy enfermo. Necesita de cuidados de soporte

10 Moribundo. Proceso fatal progresando rapidamente

0  Muerto

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes operados de 1987 a 1997 con diagnéstico postoperatorio de neurocisticercosis
con compromiso del cuarto ventriculo ya sea quiste en cuarto ventriculo o cuarto ventriculo

aisfado, con estudios clinicos, de laboratorio, y resonancia magnética.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con neurocisticercosis sin compromiso del cuarto ventriculo.
2. Pacientes con neurocisticercosis con compromiso del cuarto ventriculo en los que no se
corraboro el diagndstico por cirugia.
3. Pacientes sometidos a cirugia por cisticercosis del cuarto ventriculo que no cuenten con
estudios radioldgicos adecuados.
RESULTADOS

Durante el periodo de 1987 a 1997 se realizaron en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia 101 exploraciones quirGrgicas del cuarto ventriculo en pacientes con
neurocisticercosis, con diagndstico preoperatorio de cuarto ventriculo ocupado. De los
pacientes operados se estudiaron los datos clinicos en 67 pacientes y |os otros pacientes no

se incluyeron por falta de informacién. Los pacientes fueron divididos para su estudio en dos
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grupos, un primer grupo con los pacientes en que se encontrd quiste(s) de cisticerco en e}
cuarto ventriculo durante el procedimiento quirtrgico y un segundo grupo en los que no se
encontrd quiste(s) en el mismo.

En ambos grupos la poblacion afectada fueron adultos jovenes, con un promedio de edad

en el primer grupo de 34 afios y en el segundo grﬁpo de 36 anfos, las edad menor
encontrada fue en un paciente de 18 afios y la edad mayor encontrada fue de 62 afios . En
ambos grupos de estudio no se encontré diferencia en la frecuencia de la enfermedad por
sexo, representando una relacion de 1/1 (Grafica 1 paginas 31y 32).
El tiempo promedio de evolucion del padecimiento en estudio fue de 6.8 meses en el
primer grupo y de 13.4 meses en el segundo grupo. El tiempo de evolucion de
neurocisticercosis fue muy significativo en promedio de 11.4 meses para el grupo en que se
encontro quiste en cuarto ventriculo y de 36.7 meses para el grupo en que ne se encontrd
quiste en cuarto ventriculo dilatado.

Los sintomas mas frecuentes en ambos grupos de estudio fueron cefalea, nausea y
vomito, seguido de vértigo y diplopia, encontrandose 7 pacientes con Bruns en el primer
grupo y no encontrandose ningun paciente con éste fendmeno en el grupo que no tenfa

cisticerco en cuarto ventriculo (Tabla 2),

“Tabla 2.Sinton

Con quiste Sin quiste
n=45 n=22
Cefalea 42 (93%) 17 (85%)
Nausea 38 (84%) 17 (85%)
Vomito 35 (77%) 16 (72%)
Sind. De Bruns 7 (15%) 0 (0%)
Vértigo 17 (37%) 8 (36%)

Diplopia 14 {31%) 6 (27%)
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El signo clinico mas cominmente encontrado en ambos grupos de estudio fue ataxia,
presentandose en 73% en el primer grupo y en 90 % en el segundo grupo, seguido de
dismetria y nistagmo, sin diferencia importante en los grupos. La alteracidn del VI nervio
craneal fue el cuarto signo mas frecuente para los dos grupos. El signo de Parinaud se
encontro en 15.5% y 13.5% respectivamente en primero y segundo grupo, el sindrome

piramidal fue tres veces mas frecuente en el segundo grupo, y el deterioro intelectual

también fue encontrado con una frecuencia de mas del doble en el segundo grupo (tabla 3).

Con quiste Sin quiste
n=45 n=22

Ataxia 33 (73%) 20 (90%)
Nistagmo 18 (40%) 9 (40%)
Dismetria 22 (48%) 12 (54%)
Parinaud 7 (15%) 3 (13%)
| Rigidez de Nuca 1{2%) 2 (9%)
Deterioro Intelectual 6 (13%) 7 (31%)
VIN.C. afectado 16 (35%) 9 (40%)
Sindrome piramidal 3 (6%) 6 {27%)

En el estudio del liquido cefaloraguideo los hallazgos mas frecuentes fueron la
hiperproteinorraquia y la pleocitosis. La hipoglucorraguia se presento en 9.7% contra 18%
en el primero y segundo grupo respectivamente y la eosinofilia se presento en 24.3% en el

primer grupo y 13.6% en el segundo grupo (Tabla 4).
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]ié.iﬁlaﬁd.L'iq&idé cefalorraquideo

Con quiste Sin quiste
n=41 n=22
| Hipoglucorraquia ~ 4(9%) 4 (18%)
Hiperproteinorraquia 20 ( 48%) 7 (31%)
Pleocitosis 21 (51%) 12 { 54%)
Eosinofitia 10 (24%) 3 (13%)

Los hallazgos generales en estudios de resonancia magnética estudiados fueron,
ventriculos laterales y tercero septados, asimetria ventricular, |, quiste en ventriculos
laterales, quistes parenquimatosos, quistes subaracnoideos en la convexidad, quistes
cisternales supratentoriales, quistes cisternales infratentoriales, hiperintensidad  del
acueducto de Silvio, reforzamiento ventricular supratentorial y reforzamiento de cisternas de
la base. En el primer grupo los haliazgos mas frecuentes fueron: Hiperintensidad de
acueducto de Silvio en T2 (61.1%), reforzamiento ventricular sbpratentorial (55.5%), quistes
cistemales supratentoriales y parenquimatosos con 27%, ventriculos septados vy
reforzamiento de cisternas de la base en 22%. El comportamiento en el segundo grupo fue
similar excepto en quistes parenquimatosos en donde tuvo una diferencia cuatro veces
menor a la de del primer grupo, ventriculos septados tuvo una diferencia del doble menor
que el primer grupo, los quistes en cisternas infratentoriales tuvieron una diferencia de!
dable mayor al primero grupo y los quistes subaracnoideos de la convexidad tuvieron una

diferencia del doble menor al primer grupo (Tabla 5).
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Jabla 5. Hai‘lazgos de resonanma magnenca en pac;entes "con neumcastncercos:s del

Ato Ventn culo

Con quiste {(n=18) Sin quiste(n=17)

Ventriculos septados 4 (22%) 2(11%)
Asimetria ventricular 2(11%) 3 (17%)
Quistes en ventriculos laterales 1{5%) 0
Quistes parenquimatosos 5(27%) 1(5%)
Q. Subaracnoideos en convexidad 2 (11%) 1 (5%)
Q. Cisternales supratentoriales 5(27%) 5 (29%)
Q. Cisternales infratentoriales 2(11%) 5 (29%)
Hiperintensidad de acueducto en T2 11 (61%) . 7T{41%)
Reforzamiento ventricular supratentorial 10 (55%) 8 (47%)
Reforzamiento en cisternas de |la base 4 (22%) 5 (29%)

En imagen por resonancia magnética del cuarto ventriculo se encontré quiste demostrable

en el 88.8% del primer grupo y solo en . 41.1 % del segundo grupo y un tercio menos

frecuente por porcentaje el reforzamiento ependimario del cuarto ventriculo (Tabla 6).

Con quiste(n=18) Sin quiste(n=17)
Con reforzamiento ependimario 17(94%) 11(64%)
Con reforzamiento periventricular en T2 9 (50%) 10 (58%)
Con imagen de quiste 16 (88%) 7 (41%)
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En cuanto a las caracteristicas de! quiste demostrado por resonancia magnética la Unica
diferencia importante fue la demostracién o no de escélex, ya que se demostro en el 43% del

primer grupo y solamente en el 14 % del segundo grupo (Tabla 7)

Tahla 7.Caracteristicas de la imagen quistica det 4to. Ventriculo p

or IRM
Con quiste (n=18) Sin quiste(n=17)
Intensidad de sefial en
relacion al LCR. >4(25%), =12(75%) >2(28%), =5(71% )
Reforzamiento periquistico 8 (50%) 3 (42%)
Imagen de Escélex 7 (43%) 1(14%)
Hiperintensidad intraquistica 4 (25%) 2 (28%)

Se les realizd determinacion de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y precisidn a todas las variables y se reportan en las tablas 15, 16, 17 y
18. Se les realizd prueba Chi cuadrada para determinar valores estadisticamente diferentes
a todas las variables estudiadas con un rango de seguridad de p< 0.05.

Los datos con diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con p < 0.05
fueron los siguientes:

Datos clinicos:

Tiempo de padecer ia enfermedad (Neurocisticercosis)
Tiempo de evolucion de padecimiento actual

El sindrome Piramidal

Sindrome de Bruns

Los datos radiologicos con diferencia estadisticamente signif’lcativa fueron:
Imagen de quiste por IRM

Reforzamiento Ependimario del cuarto Ventriculo
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Imagen de Escolex
Las otras variables aunque diferentes como ya se mencicno, no alcanzaron diferencia

significativa.

Oiros hallazgos encontrados en resonancia magnética fueron dos casos de siringobulbia,
uno en cada grupo, un paciente con infarto de territorio de arteria cerebral posterior, un

paciente con quiste intraraquideo cervical y dos pacientes con aracnoidocele (Tabla 8).

¢a en cisticercosis con afeccién del

Infarto de Arteria cerebral posterior 1 (2.8%)
Siringobulbia 2 (5.7%)
Quiste intrarraquideo cervical - 1 (2.8%)
Aracnoidocele 2(5.7%)

Los procedimientos quirirgicos realizados a los paciente se muestran en la tabla 9, donde
se aprecia una mayor frecuencia de DVP antes de exploracion del cuarto ventriculo en el

segundo grupo.

a 9:Procedimientos quirtrgicos realizados en cisticercosis con afeccian del 4to.

¥

Con quiste Sin quiste
DVP previa a cirugia del 4to. Ventriculo 31 {68%) 20 (90%)
Drenaje de 4to. Ventriculo-C. Magna 5(11%) 5 (22%)
Drenaje de 4to. Ventriculo-abdomen 1(2%) 0
DVP posterior a cirugia del 4to, Ventriculo 5(11%) 1 (4%)

18



Las complicaciones quirdrgicas fueron 4 pacientes con embolismo aéreo (5.97%), en dos
de los pacientes se requirid suspender procedimiento quirtrgico y completarse en un
segundo tiempo quirdrgico, infeccion de herida quirtrgica {(2.98%), en uno de ellos con

fistula de LCR y neuroinfeccion y dos pacientes fallecieron durante la primera semana de

oto eratoio sin hale detectado en ellos ausa Ia muerte abla 10).

Tabla 10: Complicaciones quirtirgicas en &isticercosis del 4to. Ventris

Embolismo aéreo 4 (5.9%)
Infeccién de herida quirirgica 2{2.9%)
Neuroinfeccién 3 (4.4%)
Fistula de LCR 1(1.5%)
Muerte 2 (2.9%)

En cuanto a la evolucién de los pacientes las escalas de: Karnofski y prondstica’
modificada ya comentada en metodologia, nos muestran un comportamiento similar en
ambos grupos, con recuperacion progresiva de los pacientes predominantemente en
postoperatorio inmediato y tasas de recuperacién gradual hasta el afo de seguimiento.
{Graficos 3,4,5,6).

DISCUSION

En el Instituto nacicnal de MNeurologia y Neurocirugia aproximadamente el 9% de los
procedimientos quirdrgicos estan relacionados a cisticercosis { 27 ). En el presente estudio
se revisaron 67 pacientes que fueron intervenidos por cuarto ventriculo ocupade, en el
presente estudio se encontrd que la poblacién mas afectada fueron adultos jovenes, con
promedio de edad entre 34 y 36 afios, datos compatibles con otros estudios reportados de
neurocisticercosis ( 27 ), no se encontrd diferencia en cuanto al sexo en ninguno de los dos
grupos estudiados, a diferencia de otros estudios reportados en que refieren una relacion de
2:1 con mayor presentacion en el sexo masculino {23 ).

El tiempo de evelucién del padecimiento fue de 6.8 meses para el grupo en que se

encontrd quiste(s) de cisticerco en el cuarto ventriculo a diferencia del grupo en que no se
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encontro guiste de cisticerco en el que el tiempo promedio fue de 13.4 meses, lo que nos
habla que en el segundo grupo eran pacientes con padecimiento crénico en que habian
estado mas expuestos a la enfermedad y a las complicaciones de la misma como son
aracnoiditis y ependimitis, de acuerdo con reportes previos de esta enfermedad {19).

En el estudio clinico de estos pacientes se encontré que la sintomatologia mas frecuente
fue cefalea, nausea y vomito, probablemente porque un alto porcentaje de estos pacientes a
su ingreso presentaban hidrocefalia y datos de hipertension intracraneal y otra explicacion
para la presencia de nausea y vomito es la estimulacién del area postrema o centro del
vomito. Los siguientes sintomas encontrados por frecuencia fueron vértigo y diplopia lo cual
puede ser explicado por la estimulacion del piso del cuarto ventriculo donde se encuentran
los nicleos del nervio vestibular y sexto nervio craneal, sobre todo considerando que en
estos pacientes el cuarto ventriculo esta dilatado y deforma el piso del cuarto ventriculo y el
techo del mismo con compresion del cerebelo, estos sintomas sin similares a otros estudios
publicados (17, 19, 26, 28 ). Un sintoma muy importante a considerar en el presente estudio
fue el sindrome de Bruns, este fue encontrado en siete pacientes del grupo que si tenia
cisticerco por cirugia y no fue encontrado en ninglin paciente del grupo que no tuvo
cisticerco por cirugia, lo que nos indica que para que se presente estos sintomas es
necesario que el paciente tenga un cisticerco que este haciendo efecto de valvula como ya
se ha reportado en otros estudios (Bruns ). Este sintoma aunque es poco sensible {15%) es
muy especifico y tiene un valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negative de
36%. Sin embargo no debemos olvidar que no solo cisticercos pueden ocasionar efecto de
valvula en cuarto venlriculo, sino que pueden existir tumores que también ocasionen efecto
de valvula {4 ).

El signo clinico para ambos grupos fue ataxia, por compresién cerebelosa y de cordones
posteriores por dilatacion del cuarto ventriculo, seguido por dismetria y nistagmo. De los
signos clinicos los que fueron diferentes en ambos grupos son sindrome piramidal y

deterioro intelectual, siendo mas frecuentes en el grupo en que no se encontrd cisticerco en
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cuarto ventriculo, lo cual se explica porque estos pacientes tienen un padecimiento mas
cronico y han estado expuestos a hidrocefalia por mas tiempo, asi como a ofras
complicaciones como aracnoiditis, vasculitis, ependimitis, ya que este padecimiento produce
frecuentemente respuesta inflamatoria crénica ( 13 ).

Los datos de laboratorio més sensibles fueron la hiperproteinorraquia y la pleocitosis con
48% y 51% respectivamente, sin embargo la especifidad fue solo de 31% y 54%. La
eosinofilia se presento en 18% del grupo 1 contra 9% del grupo II, contrario a reportes que
dicen que ésta aparece después de la etapa aguda en que los sintomas ya remitieron ( 29 ),
esta fue hés frecuente en el grupo que tenia quiste en cuarto ventriculo con un
padecimiento mas corto. La hipoglucorraquia fue un hallazgos mas frecuente en los
pacientes que no tenian quiste en el cuarto ventriculo y solo se reporto ependimitis.

Los datos generales encontrados por resonancia importantes son que Ios cisticercos
intraparenquimatosos supratentoriales fueron cuatro veces mas frecuentes en los pacientes
que si tuvieron quiste en cuarto ventriculo, lo que nos habla de un padecimiento més agudo
y diseminado y nos deja ver también que la cisticercosis parenquimatosa infratentorial es
poco frecuente (ninglin caso en el presente estudio) probablemente por la menor proporcion
de circulacion con respecto a la porcion supratentorial. Los quistes en las cisternas
infratentoriales fueron mas frecuentes en el grupo |I. Un hallazgo importante fue gue solo se
encontré un paciente con cisticercosis en ventriculo fateral y fue en el grupo en que si tenia
quiste, lo cual posiblemente se inicio iguaimente con quiste en ventriculo lateral y tuvo
migracion del quiste hacia el cuarto ventriculo como ya se ha reportado en otros estudios (
11).

La presencia de quiste demostrable por IRM fue claramente superior en el grupo de
pacientes con quiste 89 contra 41 en el grupo sin quiste, lo que nos habla de que debemos
de realizar més diagndsticos de cuarto ventriculo aislado preoperatoriamente y enfocar
desde el preaperatorio el manejo a esta patologia, ya que lo recomendado en la literatura es

realizar derivacién del cuarto ventriculo al peritoneo, en el presente estudio se realizaron
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solo una derivacion a! peritoneo y 6 derivaciones al la cisterna magna, solo se encontré con
estudios postoperatorios en 3 pacientes de éstos y fueron a pacientes con derivacion al
espacio subaracnoideo, encontrandose con cuarto ventriculo pequefio, sin edema
transependimario, lo que nos habla de que estaba funcionando la derivacion, sin embargo
se requiere realizar un estudio comparativo entre ambos procedimientos para evaiuar
adecuadamente este hallazgo.

La presencia de escolex o no es un dato muy importante ya que de los quistes encontrados
se demostrd esclex en 43% de los pacientes que si tuvieron cisticercosis y solo en un
E]uiste por imagen del grupo que no tuvieren cisticerco en 4to. ventriculo fue confundide con
escllex, probablements este caso se trataba de ependimitis granulosa o poliposa reportada
por otros autores { 9).

La presencia de siringobulbia en dos de los pacientes se presento en pacientes del
segundo grupo y como ya se ha descrito en otros estudios se debe a cuarto ventriculo
atrapado y debido a que se sigue produciendo liquido cefaloraquideo en plexo coroideo del
cuarto ventriculo produce aumento de presion y dilatacién de! conducto ependimario que
puede ser a nivel bulbar o extenderse a nivel medutar ( 9 ). En cuanto a la presencia de un
paciente con cisticercosis intraraquidea cervical, esto también ya ha sido reportado en .
estudios previos y se debe a migracion del quiste por el canal ependimario, de ahi la
necesidad de tomar esto en consideracién esta posibilidad en este tipo de cirugia
protegiendo esta estructura durante el procedimiento { 9 ).

Las complicaciones se encuentran dentro de los parametros reportados, pero la mortalidad
(2.98%) es inferior a estudios previos realizados en esta instifucion de neurocisticercosis en
general(27 28).

La evolucién de ambos grupos de pacientes es progresiva hacia la mejoria, sin embargo
observamos que al afio de edad el 80% de los pacientes que tuvieron quiste se encontraba
normal o solo con sintomas menores y tenian actividad normal, contra solo un 60 % dei

segundo grupo, encontrandose un 22% de pacientes en este ultimo grupo dentro de una
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recuperacion buena es decir que eran autosuficientes pero tenian sintomas mayores y no
podian realizar su vida normal, los resultados malos fueron similares en ambos grupos,
como era esperado los pacientes en que no se encontrd quiste tuvieron una recuperacion
mas pobre ya que fueron los que estaban mas afectados desde preoperatorio como fue
observado en el deterioro intelectual y datos piramidales, asi como también tenian mas

tiempo de evolucidn de fa enfermedad (tabla 10y 11).

CONCLUSIONES

La edad y sexo no tuvieron diferencias importantes entre los dos grupos.

El tiempo de evolucién de la enfermedad principal {Neurocisticercosis) es una variable
estadisticamente significativa entre los dos grupos, ya que los pacientes con quiste en
cuarto ventriculo tuvieron menos tiempo de evolucidn , (de dias a meses)de la enfermedad

{11 meses en promedio) y los pacientes sin quiste en cuarto ventriculo {cuarto ventriculo
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aislado) el tiempo promedio de evolucion de la neurccisticercosis fue mayor (3 afios en
promedio).
Los datos clinicos y de laboratorio que apoyan el diagnostico de quiste en cuarto

ventriculo en un paciente con neurocisticercosis y cuarto ventriculo dilatado fueron los

siguientes, con porcentajes de presentacion y relacién con grupo de pacientes sin quiste en

n=45 n=22
1. Tiempo de evolucidon menor: 6.8 meses 13.4 meses 1/2
2. 8. de Bruns: 15.5% 0% 1510
3. Eosinofilia en LCR 24.3% 13.6% 21

Los datos radioldgicos que apoyan el diagndstico de quiste en cuarto ventriculo en

pacientes con neurocisticercosis son los siguientes, con porcentajes de presentacion y

relacion con pacientes sin quiste en cuarto ventriculo( tabla 12

n=18 n=17

1. Ventriculos septados 22.2% 11.7% 2/1

2. Quistes parenquimatoses 27.7% 5.8% 471

3. Imagen por IRM de quiste 88.8% 41.1% 21

4. Reforzamiento ependimario

del 4to. ventriculo 94 4% 64.7% 32

5. Imagen de escdlex en

quiste 43.7% 14.2% 311

Los datos clinicos y de iaboratorio que apoyan el diagnostico de cuarto ventriculo dilatado
sin quiste de cisticerco ( cuarto ventriculo aislado o atrapado) fueron los siguientes, con

porcentaje de presentacion y relacion con grupo de pacientes con quiste (tabla 13).
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Relacié

Tabla 13.Coﬁ'quiste Sin quiste

n=45 n=22

1. Mayor tiempo de evolucidon 6.8 meses 13.4 meses  1/2

2. Sindrome piramidal 6.6% 27.2% 1/4
3. Deterioro Intelectual 13.3% 31.8% 1/2.3
4. Hipglucorraquia 9.7% 18.1% 1/1.8

Los datos radiolégicos que apoyan el diagnéstico de cuarto ventriculo dilatado sin quiste

en cuarto ventriculo fueron los siguientes, con porcentajes de presentacién y relacién con

intes con quiste en cuart ventriculo bl 14):

Quistes cisternales

Infratentoriales 11.1% 29.4% 126

La frecuerlcia de cuarto ventriculo dilatado sin guiste de cisticerco {cuarto ventriculo
aislado) fue mayor a ia reportada en la literatura que es entre el 20% y el 25% ( 9, 17 ), yen
este estudio se encontrd en 32%.

El tomar en consideracién los antecedentes de tiempo de evolucion prolongado de la
neurocisticercosis (en promedic 36.7 meses), asi como un padecimiento prolongado de
afeccidn clinica del cuarfo ventriculo (13.4 meses en promedio), con datos de liberacién
piramidal, deterioro intelectual e IRM negativa a quiste nos apoyan el diagnéstico de cuarto
ventriculo dilatado sin quiste de cisticerco y deberan manejarse estos pacientes con
exploracion y derivacion de cuarto ventriculo, en el presente estudio se derivo un paciente a
cavidad peritoneal y en 6 se le derivo a cisterna magna, de ellos sclo se contd con
examenes postoperatorios en 3 a los que se derivo a cisterna magna, las imagenes

postoperatorias del cuarto ventriculo fueron con 4to ventriculo no dilatado, por 10 cual, queda
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pendiente la evaluacion de este procedimiento, ya que en la literatura se recomienda la

derivacion del cuarto ventriculo al peritoneo.

Los datos estadisticamente significativos que apoyan : Quiste en cuarto ventriculo
son;
Clinicos:
Tiempo de evolucion corto de neurocisticercosis y compromiso de cuarto ventriculo (dias a
meses),
Presencia de sindrome de Bruns.
Ausencia de afeccion generalizada (Sindrome piramidal, deterioro intelectual).
En el presente estudio el sindrome de Bruns fue un dato con valor predictivo positive del
100%.
De Imagen por resonancia magnética
La presencia de ependimitis en el cuarto ventriculo fue un dato que apoya el diagnostico de
quiste en cuarto ventriculo.
Quiste por imagen de resonancia magnética
Presencia de escolex.

Con estos datos clinicos y de resonancia magnética apoyamos el diagndstico de quiste
en cuarto ventriculo en un paciente con neurocisticercosis,

Los datos con diferencia estadistica que apoyan el diagndstico de cuarto ventriculo
aislado (sin quiste ) fuercn los siguientes:
Clinicos

Tiempo de evolucion prolongado de padecer neurocisticercosis y afeccién del cuarto
ventriculo.

Sindrome piramidal
Radiolégicos

Ausencia de quiste y escélex por resonancia magnética.
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Hasta el momento el manejo de quiste de cisticerco en cuarto ventriculo continua siendo
quinirgico, aunque han sido reportados casos aislados de curacién de cisticercos
intraventriculares con tratamiento médico (9).

El manejo de cuarto ventriculo aislado es muy polémico y se recomienda por algunos
autores ninguna intervencion quirirgica (19) y por otros derivacion del cuarto ventriculo al
peritoneo (9).. Nosotros consideramos que ello dependera del caso en particular y del
estado clinico del paciente, y de requerir un procedimiento quirirgico lo més recomendado

en la literatura es derivacion del cuarto ventriculo al peritoneo.
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Sensibilidad

Especificidad

V. Predictivo +

V. Predictivo -

Precisién

quiste + quiste - quiste + quiste - quiste + quiste - quiste + quiste - quiste+ quiste -

Cefalea 933 772 772 93.3 11 228 625 289 70.1 299
Naidsea 894 72 7712 89.4 69.0 310 416 584 6441 35.8
Vémito 77.7 727 127 7.7 686 314 375 625 6141 33.9
S. Bruns 155 9 0 15.5 100 0 366 634 432 56.8
Veértigo 37.7 36.3 36.3 77 68.0 320 333 667 462 53.8
Diplopia 311 272 2712 311 70.0  30.0 340 660 477 55.3

Sensibilidad

Especificidad

V. Predictivo + V. Prediclivo - Precisién

quiste + quiste - quiste + quiste - quisie + quiste - quiste + quiste - quiste+ quiste -

D. Intelectual 13.3  31.8 31.8 13.3 46.1 538 277 723 315 685
R. Nuca 2.2 9.0 8.0 2.2 333 667 313 £8.8 31.3 687
Parinaud 1556 136 13.6 15.5 70.0 300 333 66.7 38.8 61.2
Alaxia 73.3 9049 90.9 73.3 62.6 374 142 85.8 92.2 478
AVlnc 35.5 409 40.9 35.5 64.0 36.0 2.3 97.6 43.2 568
S. Piramidal 6.6 27.2 272 6.6 333 66.7 275 72.5 283 T1.7
Dismetria 488 545 54.5 488 647 353 303 69.7 477 523
Nistagmo 40.0 409 40.9 400 720 280 325 687.5 46.2 538
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SAUR DE LA BIBLIOTECA

47, Resultados de LCR: Sensibiiidad, espécificidad, VP4, VP-, Precisié

Sensibilidad  Especificidad V. Predictivo + V., Predictivo - Precision

quiste+ quiste- quiste+ quiste- quiste+ quiste- quiste+ quiste- quiste+ quiste-

Hipoglucomraquia 975 181 181 97 500 500 377 623 349 654

Hiperproteinorraquia 48.7 318 31.8 487 740 360 416 584 585 445

Pleocitosis 512 545 545 512 636 364 333 66.7 49.2 508

Eosindfilia 243 136 136 243 769 231 377 623 444 556

y VP+¢ VP.‘.w prCESié_n

Sensibilidad Especificidad V. Prediclivo+ V.prediclivo- Precisidn

quiste +_quiste- quisle+ quiste- quiste+ quiste- quiste+ quiste- quiste+ quiste -

V. Seplados 222 117 117 222 666 334 517 483 542 45.8
Asimetria V. 1M1 176 176 111 400 60.0 466 534 457 54.3
Q. Pareng. 277 58 58 277 833 167 551 449 600 40.0

Q. S. Convexidad 111 5.8 58 114 666 334 500 500 514 486

Q. C. Supratent. 277 204 204 277 500 500 68.0 320 485 515

Q. C. Infratent. 11294 294 111 285 715 500 500 40.0 80.0

Flujo lento Acued. 611 414 411 611 611 399 588 412 600 400

Ventriculitis suprat. 55.5 470 47.0 555 555 445 529 471 542 458

Aracnoiditis 222 204 294 222 444 558 461 539 455 545
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Tabla 18. Resultados de imagen de dto ventri ulo por IRM: sensibi a&, especificidad, VPQ.ZIVP-.

Sensibilidad _ Especificidad V. Predictivo+ V. Predictivo -  Precision

quisle+ quiste- quiste+ quiste- quiste+ quiste- quiste+quiste - quiste+ quiste-

Venltrculitis 944 647 647 94.4 60.7 39.3 857 143 657 343
Edema TE 500 588 58.8 50.0 47.3 52.7 375 625 542 458
Quiste por [RM 888 411 #4141 88.8 69.5 305 833 16.7 742 258

Reacc. Periguist. 500 428 428 50.0 727 273 333 66.7 521 479

Escdlex 28.0 142 142 280 875 125 46.1 938 565 435

Degener, Quist. 25.0 285 285 25.0 66.6 334 55.5 445 31 609
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